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  Özet 
  Bilişsel davranışçı terapi kanser hastalarında uygulanan yapılandırılmış ama esnek psikososyal 
müdahalelerden biridir. Bilişsel davranışçı terapinin psikolojik morbiditeyi azaltmada olumlu 
etkilerinin olduğu ve kanserli hastaların yaşam kalitesini artırdığı yapılan birçok çalışmada belirtil-
miştir. Bu makalede kanser hastaları için uyarlanmış bilişsel davranışçı terapinin içeriği, teknikleri ve 
kanser hastalarında görülen yaygın psikiyatrik bozukluklarda etkinliği gözden geçirilmiştir. Makale-
nin, ülkemizde özellikle hekim ve hemşireler tarafından psikolojik sıkıntıların erken tanınmasını ve 
hastaların ilgili terapistlere yönlendirilmesine  bu sayede kanserli hastaların yaşam kalitesinin 
yükselmesine ve kendilerini daha iyi hissetmelerine olumlu katkıda bulunması amaçlanmıştır.  
  Anahtar sözcükler: Bilişsel davranışçı terapi, psiko-onkoloji, kanser. 
   
Abstract 
  Cognitive behavioral therapy is one of the structured but flexible psychosocial interventions that 
could be applied to patients with cancer. In many studies the positive effects of cognitive behavioral 
therapy in reducing psychological morbidity and improving the quality of life of cancer patients 
have been shown. In this article, the contents and techniques of adapted cognitive behavioral 
therapy for patients with cancer and its effectiveness in commonly seen psychiatric disorders have 
been reviewed. The aim of this article is to contribute positively to physicians and nurses in Turkey 
for early detection of psychological distress and referral to the therapist that would clearly increase 
the quality of life of cancer patients. 
  Key words: Cognitive behavioral therapy, psycho-oncology, cancer. 
 
 
KANSER, kronik bir rahatsızlık olarak önemli bir sağlık sorunudur ve yaygınlığı tüm 
dünyada her geçen gün artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) verilerine göre 
2008 yılında dünyada 12.4-12.7 milyon arasında yeni kanser vakası bildirilmiş ve kanse-
re bağlı 7,6 milyon (tüm ölümlerin %13'ü) ölüm gerçekleşmiştir.[1] Ülkemizde Türkiye 
İstatistik Kurumu (TUIK) verilerine göre yaklaşık 400 bin kanser hastası olduğu ve tüm 
ölümlerin yaklaşık %20 sine kanser hastalığının neden olduğu tahmin edilmektedir.[2] 
Kanser hem dünyada hem de ülkemizde %22’lik oran ile kardiyovasküler hastalıklardan 
sonra ikinci ölüm nedenidir.[3] 
Duygusal sıkıntı, olumsuz psikososyal sonuçları olan ve yaşam kalitesini düşüren bir 
terimdir ve kanser hastaları arasında tıbbi tedavilerin ya da tümörün direkt etkisinin 
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sonucu  olarak  meydana  gelen  yaşam  tarzı  değişikliklerinden  dolayı  yaygındır.[4,5] 
Kanser tanısı alan ya da olasılığı olan hastalarda olumsuz duygu ve düşüncelerin geliş-
mesi neredeyse kaçınılmazdır. Çünkü kanser tanısı, psikolojik sıkıntı, fiziksel acı ve 
gelecekle ilgili olasılıkları beraberinde getiren hayatın en rahatsız edici ve moral bozucu 
olaylarından birisidir.[6] Tanıya verilen ilk tepkilerden sonra kanser hastasının ve hasta 
ailesinin tedavi süreci ile ilgili kararlar vermesi, uzun ve zorlayıcı tedaviler ile baş etmesi 
gerekir. Çünkü kanser, hastalar üzerinde uzun süre devam edebilecek ve hastanın haya-
tını ciddi bir şekilde etkileyip yaşam kalitesini bozabilecek bir hastalık olduğu için hasta 
ve yakınlarının hastalığı kabul edip hastalığa uyum sağlamayı öğrenmeleri gerekmekte-
dir.[7] Blank ve arkadaşları tarafından yapılan bir araştırmada kanser hastalığında başa-
rılı uyumun yaşanılan hayatı anlamlı ve huzurlu bulmaya katkı sağladığını göstermekte-
dir.[8]  
Kanser hastalığının ilerleyici doğası göz önüne alındığı zaman kanser tanısı sonra-
sında hastaların yaklaşık yarısının öleceği gerçeği, hastalara yönelik etkili psikososyal 
desteğin sağlanmasını daha da önemli bir hale getirmiştir.[9] Kanser hastalarına yönelik 
psikolojik müdahaleler başta bilişsel davranışçı terapi (BDT) ve grup bilişsel davranışçı 
terapinin (Grup BDT) yanı sıra psikoeğitim, destekleyici tedavi, problem çözme  ve 
sosyal  beceri  eğitimi,  farkındalık  temelli  yaklaşımlar  gibi  farklı  tedavi  türlerini  içe-
rir.[10–12] Bu tedavi türlerinin birçok çalışmada etkinliği araştırılmış ve duygusal sıkın-
tıları azaltmada etkili olduğu belirtilmiştir.[13–15] Bu farklı tedavi müdahaleleri içeri-
sinde kanser hastaları için en uygun tedavi, aynı anda birden fazla tedavi yöntemlerini 
içeren (ilaç tedavisi ve psikoterapi gibi) depresyon, anksiyete ve yorgunluk gibi semp-
tomları azaltmak için bir girişim şeklinde olmalıdır. Çok sayıda psikoterapi yönteminin 
içerisinde BDT’nin kanser hastalarında yaşam kalitesinin yükseltilmesi, sıkıntının azal-
masında, psikolojik ve fiziksel belirtileri hafifletmekte en etkili tedavi yöntemlerinden 
birisi olduğu yapılan birçok çalışmada belirtilmiştir.[16,17] Kısa vadeli ve uygulanabil-
mesinin kolay oluşu, hastaların öz yeterliliğini artırması ve kanser hastalarında gözüken 
farklı psikolojik sıkıntıları üzerinde etkinliği nedeniyle BDT kanser hastalarında çok sık 
kullanılır.[18] 
Son zamanlarda ülkemizde kanser hastalarında görülen psikiyatrik bozukluklar üze-
rinde birçok çalışma yapılmış olmasına rağmen bu hastalıkların tedavi yöntemlerinden 
biri olan özellikle BDT’nin uygulanması, içeriği ve kanser hastalarında görülen psikiyat-
rik bozukluklar üzerindeki etkinliği konusunda yazılan derleme çalışmasına rastlanma-
mıştır.[19–21] Kanser hastalarında uygulanan psikoterapilerin değerlendirildiği sınırlı 
çalışmalardan bir tanesi Sertöz tarafından yapılmış, bu makalede kanser hastalarında 
uygulanan güncel psikoterapiler hakkında (Destekleyici psikoterapi, destekleyici dışavu-
rumcu grup psikoterapisi, bilişsel varoluşçu grup terapisi, anlam bulmaya odaklı grup 
psikoterapisi ve psikoeğitim terapisi) genel bir bilgi verilmiş ve BDT tekniklerinden 
psikoeğitim terapisi adı altında kısaca bahsedilmiştir.[22]  
Bu yazıda ise sadece, psikososyal müdahalelerden biri olan ve kanser hastaları için 
uyarlanmış BDT'nin uygulanma içeriği hakkında daha geniş bir bilgi verilip psikiyatrik 
bozukluklar üzerindeki etkililiğinin gözden geçirilmesi amaçlanmıştır. BDT’nin kanser 
hastalarında uygulanma şekli ve etkililiği üzerine yapılan araştırmalar ulusal ve uluslar 
arası veri tabanlarından, ilgili kitap ve bilimsel kaynaklardan taranmış sadece BDT ve 
Grup BDT’nin etkililiğini içeren çalışmalar bu derlemede değerlendirilmiştir. 
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Kanser Hastalarında Uygulanan BDT’nin Tarihi 
Kanser hastalarının psikososyal ihtiyaçlarına olan bilimsel ilgi 1970 li yılların ortalarında 
başlamıştır.  O  dönemlerde  hemşireler  ve  sosyal  hizmet  görevlileri  kanser  hastası  ve 
yakınlarının psikososyal sorunlarını ele almışlarsa da bu alandaki ilk çalışmalar konsülte 
liyezon psikiyatristleri tarafından yapılmıştır.[23] Kanser hastaları arasında psikiyatrik 
morbiditeyi araştıran ve bu alanda temel teşkil eden Derogatis ve arkadaşlarının yapmış 
olduğu çalışmada DSM III tanı ölçütlerine göre hastaların % 47sinde tanı konulabile-
cek düzeyde ruhsal bozukluk olduğu bildirilmiştir.[24]  
Kanser, hastalığın ve tedavinin yan etkilerinden dolayı şiddetli ağrıya, fonksiyon bo-
zukluğuna ve ölüme neden olabilecek bir hastalıktır. Bu nedenle özellikle hastalığın ileri 
evresinde ya da yaşam beklentisi kısa olan ve tedavisinin seyri ile ilgili gerçekçi korkuları 
olan hastalar için BDT teknikleri yetersiz bulunmuş, alternatif ve yenilikçi bilişsel mü-
dahale gerektirdiği düşüncesiyle yeni BDT programı geliştirilmiştir.[25] Bu çalışmada 
kanser hastaları için geliştirilmiş olan bu programa aynı zamanda adjuvan psikolojik 
terapi de denildiği belirtilmiş, çalışmada hem bireysel hastalar hem de çiftler için bilişsel 
tekniklerin  nasıl  uygulanması  gerektiği,  olumsuz  otomatik  duyguların  altında  yatan 
düşüncelerin tanımlanması ve bu düşüncelerin nasıl değiştirilebilir olduğu açıklanmak-
tadır. Daha sonra yine Moorey ve arkadaşları tarafından son zamanlarda yayınlanan bir 
çalışmada daha güncel bilgilerle kanser hastalarında BDT’nin tanımı yapılmış, teknikle-
ri ve etkinliği yapılan diğer çalışmalar çerçevesinde tartışılmıştır.[26] Bu çalışmalar da 
genel olarak anksiyete, depresyon üzerinde durulmuş ve BDT’nin etkinliği için önemli 
kanıtlar bildirilmiştir. Ayrıca, BDT ile beden eğitimi birleştiren hem fiziksel hem de 
psikososyal işlevsellikten yararlanılarak, yaşam kalitesinde daha büyük gelişmelere yol 
açabileceğini  de  belirtilmiştir.  Moyer  ve  arkadaşları  tarafından  son  25  yıl  içerisinde 
yapılan psikososyal müdahalelerin değerlendirildiği bir çalışmada müdahalelerin üçte 
birinde  öncelikle  bilişsel,  davranışsal  veya  bilişsel-davranışçı  yöntemin  kullanıldığı 
belirtilmiştir.[27] 
BDT’nin Hedefleri 
Kanser hastalarında uygulanan BDT, bilişsel ve davranışsal teknikleri kullanarak duygu, 
düşünce, davranış ve fiziksel belirtileri tanımlamaya ve aralarındaki bağlantıyı açıklama-
ya  çalışan  psikolojik  bir  müdahaledir.[26]  Hastaların  kansere  yükledikleri  olumsuz 
değerlendirmeleri, yorumları ve anlamları tanımlayıp yeni yapılandırmalar ortaya koy-
mayı, tedavi süreciyle etkili bir şekilde baş edebilmek için başa çıkma davranışları ka-
zanmayı ve bu davranışları uygulamayı amaçlamaktadır. BDT farklı kanser hastalarında 
ve hastalık evrelerinde kullanılırken yalnızca psikiyatrik bozukluk için standart bir tedavi 
paketi olarak kullanmaktan ziyade daha çok hastalığa uyum sağlayacak bir şekilde amacı 
ve yapısı kısmen değişebilir. Nitekim kanser hastalarında gözüken psikiyatrik bozukluk-
lara ve hastalık gruplarına özgü farklı BDT programları geliştirilmiştir.[16,28]  
BDT programlarının amacı kanserin tanısı, evresi ve hastada görülen psikolojik ya-
kınmaya göre değişiklik gösterir. Ayrıca BDT yeni tanı alan ve erken evre döneminde 
olan hastalarda kanserle ilgili belirtileri ve tedavinin neden olduğu yan etkileri azaltmak 
için geliştirilmişken terminal dönem kanser hastalarında anksiyeteyi azaltmak için başa 
çıkma stratejilerini öğretmek ve endişeleri azaltmaya yardımcı olmak için geliştirilmiş-
tir.[29] 
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Kanser Hastalarında BDT Uygulamaları 
İki müdahale programını birleştiren BDT’deki bilişsel boyut altta yatan olumsuz duygu-
ları belirlemek, olumsuz otomatik düşünceler izlemek ve daha uyumlu alternatif düşün-
celer bulmayı içerir.[26] Bilişsel teknikler arasında zihinsel oyalama, yeniden çerçevele-
me, problem çözme ve karar verme stratejileri gösterilebilir. Davranışsal teknikler ise, 
davranışsal oyalama, günlük tutma, faaliyetlerin planlanması ve rahatlama gibi teknik-
lerden oluşmaktadır. BDT hem bireysel seanslar halinde hem de grup terapisi olarak 
uygulanabilir. Grup terapileri genellikle rahatlama, stres yönetimi, problem çözme ve 
bilişsel  yeniden  yapılandırma  gibi  bileşenler  ve  psikoeğitimsel  faaliyetlerden  oluşur. 
Bireysel BDT de ise daha çok kişiye özel, hastanın sorunlarına odaklanma eğilimi var-
dır.  
 
 
Şekil.1. Terapistin Kullanacağı BDT Tekniklerinin Süreç Akış Şeması [29,31] 
Bireysel BDT 
BDT’nin  temelinde  bireyselleştirilmiş  duyguların  bilişsel  ve  davranışçı  teknikler  ile 
değiştirilebilir olduğu inancı yatar.[30] Yapılandırılmış bir görüşmeye geçmeden önce 
yeterli güven ve uyumu sağlayabilmek için zamana ihtiyaç vardır. Nitekim terapist bu 
süreçte hastanın öyküsünü dinler. Ayrıca bu süreç terapiste hastanın duyguları ve dü-
şünceleri arasındaki ilişkiyi analiz etmek için fırsat sunar. Bu aşamada hastanın değiş-
tirmek istediği konuları ve bu konularla nasıl baş ettiğinin öğrenilmesi önemlidir.[31] 
BDT programının içeriği ilgili literatürlere dayanmaktadır.[17,32,33] İlk aşamada (1-2 
hafta) terapistler, psikolojik eğitim yoluyla hasta ile iyi bir ilişki kurar ve hastalar hak-
kında bir fikir, bakış açısı geliştirir. Hastaların başa çıkma yeteneklerini, beklentilerini, 
hedeflerini  ve  başa  çıkma  tarzlarını,  mantıksız  bilişsel  kavramlarını  ve  atıf  tarzlarını 
keşfeder. İkinci aşamada (2-3 hafta), terapist hastaların mantıksız bilişsel kavramlarını 
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ve atıf stillerini düzeltmek için olaylara bakar, makul düşünce ve olumlu bir atıf stilini 
yeniden yapılandırmaya gider. Üçüncü aşamada (3-4 hafta), terapistler pekiştirici ve bir 
davranış  güçlendirilmesi  yaklaşımını  kullanabilir.  Böylece  rol  oynama,  kendine  yön 
verme yoluyla atıf tarzı hastaların daha iyi bir anlayışa sahip olmasını sağlayacak, tedavi 
etkisini ve olumlu atıf stilini güçlendirecektir. Sürecin genel olarak nasıl seyredeceği ve 
çoğunlukla hangi tekniklerden yararlanılacağı Şekil.1’de gösterilmiştir. 
BDT’deki bilişsel teknikler, kanser hastalarının psikolojik tepkilerinin sadece fizik-
sel etkilerine değil aynı zamanda hastanın kanseri nasıl değerlendirdiği, hasta için kan-
serin kişisel anlamı ve başa çıkma tarzının mevcut kaynaklar üzerine bağlı olduğu inan-
cına dayanır.[34] Hastalar duygusal durumunu etkileyecek olumsuz otomatik düşünce-
ler belirlemek amacıyla tasarlanmış bilişsel teknikleri öğrenirler.[30] Düşünce hatalarını 
tespit etmek, örneğin hep/hiç tarzı düşünmek (tam iyileşmek-ölüm gibi), seçici soyut-
lama, kişiselleştirme yine bu süreç çerisinde çok önemli unsurlardır. Tablo 1. de kanser 
hastalarına uyarlanmış düşünce hatalarından bazı örnekler verilmektedir.  
 
Tablo 1. Kanser Hastalarına Uyarlanmış Düşünce Hataları [31] 
Düşünce Hataları  Tanım  Örnek 
İkili (hep ya da hiç 
biçiminde) düşünme 
Her türlü deneyim ve yaşantının iki uç bağlam-
da değerlendirilmesi 
Ailem ihtiyaçlarımı hiçbir zaman 
anlamadı ve asla anlamayacaklar. 
Felaketleştirme  Olması muhtemel diğer sonuçları hesaba 
katmaksızın geleceği hep olumsuz olarak 
öngörme 
Kemoterapinin muhtemel yan etkilerin-
den dolayı daima kötüye gidiyorum. 
Seçici soyutlama  Olayları bağlamından kopartarak bir ayrıntıya 
odaklanma, durumun daha belirgin diğer 
özelliklerini ihmal etme. 
Tamoksifen, eminim ki ciğerlerime 
yayılan pıhtıya sebep olacak. 
Zihin okuma  Diğer insanların ne düşündüğünü bildiğimize 
ve onların da bizim ne düşündüğümüzü 
bildiklerine-bilmeleri gerektiğine inanmaktır.  
Hemşirenin yüzündeki endişeli görünüm 
kanserin çok ilerlediği ve tedaviden 
hiçbir yanıt alınmadığı anlamına geliyor. 
Etiketleme  Daha uygun ve gerçeği kapsayabilecek değer-
lendirmelere yapmak yerine kişinin kendisine 
veya diğerlerine genel etiketler yapıştırması 
Doktora sormak için cebime koyduğum 
soruları unuttum, ben bu kadar aptal bir 
insanım. 
Kişiselleştirme  Kişinin kendisiyle ilgili olmayan veya çok az 
ilgili olan bir olayı kendisiyle bağlantılı görmesi 
ve olumsuz sonuçlardan kendisini sorumlu 
tutmasıdır. 
Stresin hayatımı çok fazla etkilemesine 
izin verdiğim için kansere yakalanmam 
tamamı ile benim hatam. 
 
Terapistler hastaların mantık dışı düşüncelerini ve rasyonel olmayan inançlarını be-
lirlemek için hastalara yardım eder ve daha sonra bu uyumsuz algıları nasıl değiştirecek-
lerini öğretirler. Bilişsel teknikler içerisinde en sık kullanılan tekniklerden bir tanesi 
yeniden çerçevelendirme- yapılandırmadır.[26] Hasta bir sıkıntı veya olumsuz duygu 
belirtileri  gösterdiği  zaman  onların  bu  şekilde  hissetmesine  neden  olan  düşüncenin 
içeriği sorgulanır. Terapist bu düşüncelerin duygularla ne derece bağlantılı olduğunu 
gösterir. Yeniden çerçevelemenin yanı sıra bilişsel teknikler arasında zihinsel oyalama, 
problem çözme ve karar verme stratejileri gösterilebilir. Ayrıca bilişsel teknikler grup 
BDT programında da kullanılabilir.[35]  
BDT’nin davranışsal yönü hayattan alınan tadı ve memnuniyeti artırmak amacıyla 
gerçekçi hedefler belirleme ve günlük aktiviteleri planlamaya odaklanmıştır.[36] Davra-
nış teknikleri çoğu hasta tarafından kullanılabilir ve genellikle kısa sürede rahatlama 
sağlar. Teknikler arasında, doktor için soru listesi oluşturma, hedefleri belirleme, etkin-
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lik planlama, rahatlama teknikleri ve günlük kullanarak faaliyet planlama vardır.[37,38] 
Bu teknikler içerisinde en sık kullanılanlardan bir tanesi günlük kullanarak hastanın 
kendi düşüncelerini kendi kendine izlemesinden oluşur.[31] Hasta düşünce ve duygula-
rını tuttuğu bu günlüğe kaydeder. Günlük aynı zamanda düşünce ve ruh hali değişiklik-
lerini kaydetmek için de kullanılabilir ve terapi sırasında gözden geçirilebilir. Bu gün-
lüklerde hastanın kendi düşünce kalıplarından açıklayıcı örnekler kullanması aynı za-
manda tedavinin bilişsel unsurları açıklamaya yardımcı olur. Bu durum terapist tarafın-
dan hem aktiviteleri analiz etmek için temel olarak hem de hastanın şimdiki ruh halini 
belirlemek için kullanılabilir. Bu şekilde terapist hastanın hangi davranışların olumsuz 
düşüncelere neden olduğunu ve bu davranışların altındaki düşünceleri hızlı ve kolay bir 
şekilde  öğrenebilir.  Bu  süreç  içerisinde  hasta  aynı  zamanda  başa  çıkma  modellerini 
terapiste tanıtır. 
Grup Bilişsel Davranışçı Terapi 
Grup terapisi bireysel terapiden farklı olarak üç avantaj sunmaktadır.[39] Bunlardan ilki 
grup terapisi sırasındaki üyelerden alınan sosyal destektir. Bir grubun üyesi olmak kan-
ser hastalığı ile başa çıkma sürecinde gerekli olan topluluk duygusu için fırsat sağlar. Bu 
sayede hastalar başka bir yerde bulamayacağı benzer süreçleri yaşayan adeta yol arkadaşı 
bulmuş olurlar. İkinci avantajı ise yardımcı terapi prensibi (The helper-therapy princip-
le) dir. Bir grup ortamında hastalar birbirlerine destek verir ve aynı zamanda hastalar 
ailesi dışında birileriyle objektif olarak kaygılarını tartışmasına uygun zemin hazırlar. 
Grup terapisinin üçüncü ve son avantajı ise düşük maliyetli olmasıdır, grup terapisi 
bireysel terapiye göre daha düşük maliyet içerir. Grup terapileri ayrıca terapistin zama-
nını daha etkili kullanabilmesini sağlar.[40] Grup terapisi, genellikle rahatlama ve stres 
yönetimi, problem çözme, bilişsel yeniden yapılandırma ve psikoeğitimsel faaliyetleri 
içerir. Bunlarla birlikte Grup BDT de, sunumlar, grup tartışması, bildiriler ve haftalık 
ödevler uygulanabilir.[41] 
Sydney  Teknoloji  Üniversitesinde  kanser  hastalarında  uygulamak  amacıyla  Grup 
BDT  programının  yapısı  ve  içeriği  ana  hatlarıyla  belirlenmiştir.[42]  Bu  programın 
amacı: 1) Bilişsel yeniden yapılandırma. (Uyumsuz düşünceleri ve mantıksız ana inanç-
ları belirlemek, bu uyumsuz algıları değiştirmeyi öğrenmek); 2) Davranışsal Stratejiler. 
(Etkili iletişim, başa çıkma stratejileri, hedef belirleme, sosyal temasların kullanımı ve 
meditasyon); 3) Kendini ifade etmedir (Katılımcılar grup içinde endişelerini ve kendi 
sorunlarını ifade edecek böylece aile üyeleri ve yakın arkadaşları ile etkili iletişim kur-
mak için daha istekli olacaktır). Her oturum yaklaşık 2 saat ve 12 oturum şeklinde 
düzenlenmiştir ve grubu iki terapist yönetmektedir. Programın ilk üç seansında Grup 
BDT ilkelerini katılımcılara tanıtmak, samimi ve destekleyici bir grup ortamı oluştur-
mak amaçlanmıştır. Sonraki üç seansta (4-6) programının önceki bölümünde tanıtılan 
beceri ve uygulamalarını pekiştirmek ve özellikle katılımcıların uyumsuz düşüncelerini, 
inançlarını tanımlamak ve tartışmaya yetkin olmalarını sağlamak hedeflenmiştir. Yedin-
ci oturumda öfke yönetimi ile başa çıkma tartışılır ve daha sonra katılımcılar öfke konu-
sunda kendi kişisel deneyimlerini anlatmak için davet edilir. Sekizinci oturumda kendi 
imajımızı etkileyen faktörler üzerinde kısa bir görüşmenin ardından, katılımcılar öz-
değer duygusu ile ilgili kendi inançlarını ve algılarını belirlemek üzere tartışmaya davet 
edilir. Dokuzuncu oturumda ilişkiler üzerinde durulur ve katılımcılar yaşadıkları çeşitli 
ilişkileri  ve  sağladıkları  memnuniyet  derecelerini  belirtir.  Onuncu  oturumda  yaşam 
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tarzları ile ilgilenilir. Grup üyelerinin kanser tanısından sonra iş, cinsellik, iletişim gibi 
konularda  yaşadıkları  değişiklikler  üzerinde  durulur.  Onbirinci  oturumda  ise  hedef 
belirleme sorunu ile ilgilenilir. Katılımcılar değiştirmek istedikleri özel alanları belirle-
mek için teşvik edilir ve üstesinden gelmek için gereken engelleri yansıtmaları istenir. 
Onikinci yani son oturum ise programın özetini sunar. 
Edelman ve arkadaşları [43] metastazik meme kanserli hastalarda Grup BDT’nin 
etkinliğini değerlendirmek amacıyla bir çalışma yapmıştır. Bu çalışma da BDT grubuna 
katılan hasta sayısı 62, kontrol gurubu 62 ve ortalama yaş 50’dir. Program 8 hafta, 
haftada  iki  saat  oturum  şeklinde  planlanmıştır.  Gruplar  en  az  bir  psikolog  olan  iki 
terapist tarafından yönetilmiştir. Program sonunda BDT alan grupta benlik saygısı ve 
yaşam kalitesi üzerinde önemli gelişmeler bulunmuştur. Ayrıca Compas ve arkadaşları 
da [44] Grup BDT’nin sıkıntı için etkili olduğunu belirtmiştir. 
Ülkemizde ise bilgilerimize göre bu alandaki tek çalışma Yavuzşen ve arkadaşları ta-
rafından yapılmıştır.[45] Meme kanseri hastalar arasında grup psikoterapisinin yaşam 
kalitesi ve psikolojik belirtiler üzerindeki etkinliğinin incelendiği bu çalışmada, tedavi 
protokolü 16 meme kanseri hasta üzerinde seanslar 2-3 saat olmak üzere 16 hafta bo-
yunca uygulanmıştır. Terapi, bir klinik psikolog ve tedavi ekibinden profesyoneller ile 
birlikte yürütülmüştür. Çalışmadaki gerekli değerlendirmeler terapi öncesi ve sonrasın-
da yapılmış, uyku sorunları ve yaşam kalitesinde herhangi bir farklılık olmasa da tedavi 
sonrası  anksiyete,  depresyon  ve  psikolojik  sıkıntında  anlamlı  derecede  gelişmelerin 
olduğu  belirtilmiştir.  Bu  çalışmanın  yöntemi  incelendiğinde  uygulanan  terapinin  2 
önemli kısımdan oluştuğu ilk 16 saat, ilgili uzmanlarca psikoeğitim faaliyetleri verilip 
sonraki 8 seansta ise klinik psikoloğun hastaları stres yönetimi, problem çözme, cinsel 
sorunlar, olumsuz düşünceleri tanımlamak ve başa çıkmak için bilişsel davranışçı açıdan 
yeniden yapılandırmaya davet ettiği belirtilmiştir.  
Kanser Hastalarında Görülen Psikiyatrik Bozukluklarda 
BDT’nin Etkinliği  
Depresyon        
Depresyon,  kanser  hastalarının  yaşam  kalitesini  olumsuz  olarak  etkileyen  ciddi  bir 
sağlık  sorunudur  ve  kanser  hastaları  genel  nüfusa  oranla  kalıcı  depresif  belirtiler  ve 
bozukluklar için yüksek risk altındadır.[46-48] Kanser ile ilişkili normal bir üzüntü mü 
yoksa klinik olarak anlamlı depresif bozukluğun belirtisi mi olduğu noktasının bilinme-
si, doktorlar için önemlidir. Çünkü kanser hastaları arasında major depresyonu olan 
hastaların yaşam kalitesinde azalma, yorgunluk, tedavi planına uyumsuzluk oranlarının 
daha  yüksek  olduğu  ve  kötü  uyku  hali  yaşadıkları  yapılan  çalışmalarda  belirtilmiş-
tir.[49,50] Hatta bunların ötesinde kanser hastalarındaki depresyonun ölüm için bir risk 
faktörü olduğu depresyon öyküsü olan hastaların depresyon öyküsü olmayan hastalara 
kıyasla kanserden ölme riskinin yaklaşık 2.6 kat daha fazla olduğu yapılan çalışmalarda 
belirtilmiştir.[51,52] Depresif belirtilerin teşhis edilip tedavi edilmesi bu kadar önemli 
iken depresif bozukluğun bir belirtisi mi yoksa normal bir üzüntü mü olduğu noktasının 
ayırt edilmesi pekte kolay değildir ve kanserli hastalarda depresyonun varlığı genellikle 
göz ardı edilebilir. Çünkü yorgunluk, kilo kaybı, iştah veya uyku bozukluğu gibi birçok 
depresyon belirtileri aynı zamanda kanserin ve tedavisinin fizyolojik belirtilerine ayna 
tutar ve depresyon tanısının konmasına engel olabilir.[53]  
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Psikolojik müdahalelerin depresif kanser hastalarındaki etkinliği Stiefel ve arkadaş-
larının yaptıkları bir çalışmada belirtilmiştir.[54] Psikoterapilerin (özellikle BDT) bir-
kaç küçük ölçekli çalışmalarda kanser hastalarında depresif belirtileri iyileştirmek için 
etkili olduğu belirtilmiştir.[55] Bilişsel davranışçı yaklaşım kanser hastalarında depres-
yon ve anksiyete düzeyinde azalma ile ilişkili olduğu belirtilmiş ve son zamanlarda en 
fazla BDT’nin etkinliğinin değerlendirildiği yapılan çalışmalarda belirtilmiştir.[13,56] 
Bilişsel-davranışçı tekniklerin kanser hastalarındaki depresyon tedavisi için çok yararlı 
etkili  vardır.  Schineider  ve  arkadaşları  yaptığı  bir  meta  analiz  çalışmasında  kanserli 
hastalarda görülen depresyon için BDT’nin en etkili tedavi yöntemlerinden olduğunu 
belirtmiştir.[57] 
Anksiyete Bozuklukları 
Anksiyete  bozuklukları,  yaygın  anksiyete  bozukluğu,  panik  bozukluğu,  obsesif-
kompulsif bozukluk, sosyal anksiyete bozukluğu, özgül fobiler (örneğin, iğne ya da kan 
gibi) ve travma sonrası stres bozukluğunu içerir.[58] Bazı araştırmacılar anksiyetenin 
kanser teşhisine ve vücut fonksiyonlarının kaybı, görünüş, aile parçalanması, ölüm, vb 
değişiklikler gibi tehditlere karşı normal bir tepki olduğunu belirtmiştir.[59] Kanseri 
olan hastalarda, anksiyete ilk olarak hayatı tehdit eden bir tanı anında görünebilir ve 
fiziksel reaksiyonlar terleme, nefes darlığı, baş dönmesi, ve taşikardi içerebilir.[60] 
BDT, anksiyete bozukluğu tedavisinde en etkili psikoterapi yaklaşımlarından birisi-
dir.[61] Kanser hastalarında uygulanan BDT, endişe duygularını ya da somatik anksiye-
te belirtileri ile birlikte ortaya çıkan otomatik düşünceleri inceler. Örneğin, bir terapist 
artan ağrılarını doku hasarını temsil gibi bir düşünce veya bir kötüleşmenin prognoz 
otomatik ve endişeli duygular öncesinde olabileceğini belirterek bir hastaya yardımcı 
olabilir. Hastaya uyumsuz, otomatik düşüncelerin nasıl tanınabileceği ve daha sonra bu 
yanlış anlamalar, kaygı duyguları veya bedensel belirtiler arasındaki bağlantıyı kırma 
yolları öğretilebilir. 
Mundy ve arkadaşları BDT tekniklerinin çeşitli kanser toplumlarda sıkıntıyı ve ağ-
rıyı  gidermek  için  değerli  araçlar  olduğunu  göstermiştir.[62]  Bu  rahatlatıcı  tedaviler 
genellikle  hastaların  her  türlü  kanser  ağrı  tedavisinin  yardımcısıdır.  Son  zamanlarda 
yapılan meta analiz çalışmasında meme kanserli hastalarda BDT’nin stresi azaltmada 
etkili olduğu belirtilmiştir. [38]  
Uyum Bozukluğu 
DSM-IV-TR (Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı, Dördüncü Bas-
kı,  Metin  Revizyonu)  uyum  bozukluğunu,  tanımlanabilir  bir  strese  (örneğin,  kanser 
tanısı) karşı bir tepki olarak tanımlar.[63] Ancak bu tepki major depresyon veya yaygın 
anksiyete bozukluğu gibi ‘tanı konulabilir duygusal bozukluktan’ daha az şiddetli fakat 
beklenenden fazladır. Ayrıca uyum bozukluğu sosyal ve mesleki işlevsellikte bozulmaya 
yol  açar  ve  psikiyatrik  sınıflandırma  da  önemli  bir  yere  sahiptir.  Ülkemizde  kanser 
hastaları arasında yapılan bir çalışmada en fazla uyum bozukluğu tanısının konduğu 
belirtilmiştir.[64] Uyum bozukluğu tanısı alan birçok hastada intihar düşüncesi veya 
intihar davranışı,  hastanede kalış süresinin daha uzun olduğu gözükmüştür.[65,66] Bu 
nedenlerden dolayı kanser hastalarında uyum bozukluğunun erken fark edilip tedavinin 
en kısa süre içerisinde başlanılması önemlidir. 
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Hastalıkla  ilgili  inançları  değiştirmek  ve  hastalığa  olan  uyumu  artırmak  için 
BDT’nin etkinliği birçok çalışmada değerlendirilmiştir ve BDT kansere uyum proble-
minde en sık kullanılan psikolojik müdahale yaklaşımlarından birisidir.[27,67] BDT 
uyum bozukluğunda,  hastaların hastalık ve yaşam durumları hakkında sahip oldukları 
aşırı olumsuz ya da irrasyonel yorumları (bilişler) tanımlamak için hastaları teşvik eder, 
bu  düşüncelerin  işlevsiz  davranışlara  nasıl  dönüştüğünü  analiz  eder  ve  terapist  daha 
sonra onları daha makul bilişler ve daha işlevsel davranışlar kazanmasına yardımcı olur. 
BDT ayrıca stresi yönetmek için gevşeme teknikleri konusunda eğitim içerebilir. BDT 
ayrıca kanser hastalığına duygusal ve fonksiyonel uyum üzerinde olumlu etkisinin oldu-
ğu bir derleme çalışmasında belirtilmiştir.[68] 
Uykusuzluk 
Uykusuzluk, kanser hastalarında görülen en sık uyku bozukluğudur.[69] Kanserle ilgili 
uykusuzluk, tıbbi bir durum ile ilgili olduğu için sekonder yada tıbbi duruma eşlik eden 
uykusuzluk olarak sınıflandırılabilir.[70] Kanser hastalarında uykusuzlukla ilgili yapılan 
kesitsel bir çalışmada, uykusuzluk belirtilerine en fazla neden olan faktörler aşırı yor-
gunluk, kanser tanısı, ağrı, hastalıkla ilgili düşüncelere ve kaygılara atfedilmiştir.[71] 
Fleming ve arkadaşları sadece hastalar üzerinde değil kanser hastalığını yenen bireylerin 
de kanser tanısının duygusal sonuçları nedeniyle uykusuzluk için yüksek risk altında 
olduğunu belirtmiştir.[72] Babson ve arkadaşları da kanser tedavisi sonrası 5 yıla kadar 
uykusuzluğun varlığını bildirmiştir.[73] 
Kanser hastalarında Uykusuzluk için Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT-U) programı 
geliştirilmiştir. Bu program Morin’in çalışmalarına dayanmaktadır ve program 90 daki-
ka boyunca 6-10 kişi arasında değişen kanser hastalarına ve hastalıktan kurtulmuş birey-
lere 8 hafta süresince uygulanabilmektedir.[74] BDT-U, BDT’nin özel bir şeklidir ve 
özünde  uykusuzluğa  neden  olan  düşünceleri  tanımlamak  ve  davranışları  değiştirmek 
vardır. BDT-U son zamanlarda geliştirilen ve kansere bağlı yorgunluk ve uykusuzluk 
tedavisinde çok umut verici olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmiştir. BDT-U progra-
mı içerisinde en sık kullanılan stratejiler uyaran kontrolü, uyku kısıtlama ve gevşeme 
terapileri, paradoksal niyet, uyku hijyeni ve bilişsel yeniden yapılandırma vardır.[75] 
BDT kanser hastalarında uykusuzluğun tedavisinde çok büyük derece de etkinliğini 
göstermiştir ve özellikle ilaç dışı tedavi olduğu için altın standart olarak nitelendirilmiş-
tir.[76,77] BDT-U uykusuzluk belirtilerini azaltmak için bir yöntem olarak önerilmiş, 
ikincil bir yararı da kanser hastalarında yaşam kalitesini geliştirmek olmuştur.[78] Nite-
kim  meme kanseri olan  hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada  BDT-U tedavisinin 
ardından uyku kalitesinde olumlu gelişmeler ile birlikte yaşam kalitesinde artış olduğu 
bulunmuştur.[79]  
Savard ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada uykusuzluk sorunu olan 57 
kadın  meme  kanseri  hasta  içerisinden  rastgele  seçilen  27  hastaya  BDT-U  programı 
uygulanmıştır.[80]  Tedavi  grubundaki  hastalar  bir  psikolog  tarafından  yönetilen  her 
seansı 90 dakika süren sekiz haftalık BDT-U grup oturumlarına katılmıştır. Uykusuzluk 
tedavisi alan hastalarda önemli ölçüde daha iyi uyku endeksleri olmuştur. 
Ülkemizde Aslan tarafından yayınlanan bir derlemede terapi sürecinde bilişsel mü-
dahalelerin yanı sıra uyumak için çaba göstermenin uyuyamama kaygısını artıracağı için 
tersine niyetlenme ile ‘uykuya dalma kaygısı’ azaltılarak hastanın uyuma üzerine odak-
lanmasın  engellenebileceği,  huzur  verici  imgeleri  hayal  ederek  rahatlama  ve  böylece 
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uykuya dalma, kas gevşetme egzersizlerinin uygulanabileceğini belirtilmiştir.[81] An-
derson ve arkadaşları, kanser hastalarındaki uyku bozukluklarının yorgunluğun önemli 
bir  belirleyicisi  olduğunu  belirtmişlerdir.[82]  Bununla  birlikte  uyku  bozukluğu  olan 
kanser hastalarının uyku bozukluğu olmayan hastalara göre anlamlı derecede yorgunluk 
düzeylerinin daha fazla olduğu belirtilmiştir. İlginç olarak bu çalışmada, uyku bozuklu-
ğu, depresyon hastalarında yorgunluğun önemli bir belirleyicisinin olmadığı belirtilmiş-
tir. Bu durum, kanser ile ilişkili yorgunluğun doğasının depresyonla olan ilişkisinden 
farklı olduğunu göstermektedir. 
BDT kanseri için tıbbi tedaviler uygulanan hastalarda yorgunluk belirtilerini yö-
netmek için etkili bir tedavidir.[11] Gielissen ve arkadaşları kanser hastalığını atlatan 
hastaların tedavi sonrası yorgunluk düzeylerinde BDT’nin etkinliğini değerlendirmiş ve 
çalışmanın sonucunda BDT alan grubun yorgunluk düzeyinin kontrol grubuna göre 
anlamlı derecede düşük olduğunu göstermiştir.[16] 
Sonuç 
Kanser hastalıkları ülkemizde bütün ölümlerin ikinci nedenidir.[3] Bu nedenle kanser 
tanısı konulan kişilerin kaygı hissetmesi ve alacağı tedaviden dolayı depresif olması çok 
sık karşılaşılan durumlardandır.[12] Hastalığının her aşamasında hastaların önemli bir 
kısmında  psikososyal  sıkıntıların  olduğu,  bu  sıkıntıların  gerek  kanser  hastalığından 
gerekse de tedavinin yan etkilerinden dolayı uyum bozukluğu, anksiyete bozuklukları ve 
depresyon gibi çeşitli psikiyatrik bozukluklara yol açtığı alanyazında birçok çalışmada 
belirtilmiştir.[9,19,24,83]    
Kanser hastaları için geliştirilen ve psikososyal müdahalelerden birisi olan BDT, 
genellikle otomatik düşünceleri saptama, günlük tutma, gevşeme ve başa çıkma, beceri 
eğitimini ve bilişsel yeniden yapılanmayı içerir.[37,38] Bu tedavi teknikleri sıkıntıları 
tanıma  ve  iyileştirmeye,  uyumsuz  düşünce  ve  davranışlarını  değiştirmeye  ve  yaşam 
kalitesini yükseltmeye odaklanmakta, kanser tedavisi boyunca hastanın günlük hayatın-
da kendini daha iyi hissetmesini sağlamak amacıyla kullanılmaktadır.[26,29] Bunlarla 
birlikte, BDT’nin hedefleri arasında morali yükseltmek için kontrol duygusunu artırmak 
ve  sorunların  çözümüne  uygun başa  çıkma  stratejileri  geliştirmek  vardır.  BDT  hem 
bireysel hem de grup terapisi olarak uygulanabilir ve kanser hastaları için özellikle tanı 
aşamasından sonra ortaya çıkan uyum sorunları, anksiyete ve depresyon gibi duygusal 
rahatsızlıklara ve kanser hastalığının türüne göre uyarlanmış farklı protokolleri vardır. 
BDT’nin kanser hastalarında görülen psikiyatrik bozukluklardaki etkinliği birçok 
çalışmada değerlendirilmiş ve yararları belirtilmiştir.[17,18] Ayrıca kemoterapi ve rad-
yoterapi alan kanser hastalarında tedavi sonrası yorgunluk ve uykusuzluk gibi tedavi yan 
etkilerini azaltmada da etkili olduğu belirtilmiştir.[11,16] Nitekim son yıllarda yapılan 
araştırmalarda  kanser  hastalarında  uygulanan  psikososyal  müdahalelerin  üçte  birinde 
öncelikle bilişsel, davranışsal ya da bilişsel-davranışçı terapilerin kullandığı belirtilmiş-
tir.[27]  Bu  tür  çalışmaların  yaygınlaşması  ve  uygulanması  kanser  hastalarının  yaşam 
kalitelerinin gelişimine önemli katkısı olacaktır.  
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